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　　　Intracranial　environments　in　52　craniectamized　patients　for　a　long　period　of　time　after　external
decompression　were　compared　before　and　after　cranioplasty，　in　order　to　elucidate　the　mechanism
of　improvement　of　prolonged　neurological　disorders　by　cranioplasty．
　　　　（1）　CT　scan　findings　showed　the　compression　of　the　cerebral　parenchyma　due　to　concave　skin
flap，　subdural　fluid　collection　and　long－lasting　brain　edema　at　the　decompressive　craniotomy，　but
these　findings　were　improved　by　cranioplasty　deffinitely．
　　　　（2）　MRI　image　revealed　the　narrowing　of　the　subarachnoid　space，　and　disturbance　of　local
circulation　of　cerebrospinal　fluid
　　　　（3）　SPECT　indicated　the　decreasing　of　regional　cerebral　blood　flow　in　the　cerebral　hemisphere
on　the　side　of　decompressive　craniotomy，　and　its　improvement　after　cranioplasty．
　　　　（4）　RI　cisternography　imaged　the　focal　block　or　pooling　of　circulation　of　cerebrospinal　fiuid　at
the　cerebral　surface　on　the　side　of　decompressive　craniotomy．
　　　　（5）　The　measurement　of　epidural　pressure　suggeted　the　collapse　of　hydrostatic　pressure　and　the
enlargement　of　strain－stress－destribution　in　the　craniectamized　state．
　　　　（6）　The　brain　function　was　recovered　after　cranioplasty，　such　as　improvement　in　intelligence
test　and　EEG　findings．
　　　　From　these　results，　it　was　presumed　that　the　persistent　of　neurological　disorders　in　decompres－
sive　craniectamized　state　is　caused　by　disturbance　of　regional　cerebral　blood　flow　and　circulation
of　cerebrospinal　fiuid．
　　　　Therefore，　cranioplasty　should　be　performed　to　regain　the　physiological　intracranial　environ－
ment　as　soon　as　possible　whenever　relieving　increased　intracranial　pressure　has　been　achieved　by
external　decompression．
（1990年5月17日受付，1990年5月29日受理）
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1．緒 言
　頭蓋内病変や術後の脳浮腫による急性頭蓋内圧充
進状態に対して，骨弁除去による外減圧術を行う場
合があるが，長期にわたり骨弁除去の状態におくと
意識障害や神経症状が遷延することがある．このよ
うな状態に対して，頭蓋形成術を施行すると，それ
だけでこれら症状が速やかに改善する症例を稀なら
ず経験する．そこで我々は，骨弁除去された頭蓋内
環境を，様々なパラメーターを用いて頭蓋形成後と
比較検討する事により，症状改善の機序等につき若
干の知見を得たので報告する．
II．対象及び方法
Table　1　Primary　disease　and　cases　performed
　　decompressive　craniectomy
Primary　Disease No，　of　cases
Cerebrovascular　disease
　’　ruptured　aneurysm
　．　hypertensive　intracerebral　hematorpa
　．　hemorrhagic　infarction
22
6
1
Trauma
　．　acute　epidural　hematoma
　．　acute　subdural　hematoma
　’　cerebral　contusion
5
6
3
Others
　’　meningioma
　．　post－operative　epidural　abscess
　．　post－operative　brain　edema
3
4
2
　1．対象
　骨弁除去された頭蓋内環境や頭蓋形成後の変化な
どを純粋に評価する為には，外減圧が必要となった
原疾患の影響を可能な限り除外する必要がある．従
って対象は全て，外減圧された非進行性疾患であり，
神経膠腫のような進行性疾患は含まれていない．血
管障害では破裂脳動脈瘤によるクモ膜下出血術後で
水頭症を合併していないものが22例と最も多く，高
血圧性脳内血腫術後6例，出血性梗塞1例，外傷で
は，急性硬膜外血腫術後5例，急性硬膜下血腫術後
6例，脳挫傷3例である．その他髄膜腫術後3例，硬
膜外膿瘍4例，術後急性脳浮腫2例の，合計52例（女
性22例，男性30例）である（Table　1）．年齢は15
歳～83歳，平均47．2歳のいずれも成人例である．
　頭蓋形成術を施行するまでの期間も，原疾患によ
る神経症状が固定したと思われる時期で，以下の3
っの基準に留意した．即ち，
　1）骨欠損状態で脳波を少なくとも2回以上施行
し，前回に比し大きな変化がなくなる事
　2）CT　scanにて，原疾患による脳浮腫やmass
effect等が消失している事
　3）ベッドサイドにおける神経学的検査に変化が
なく安定している事
　である．その結果，外減圧術後26日～483日平均
92．1±96．4日で形成術を施行した．硬膜外膿瘍の場
合，上の3つの条件を満たしながらも，再感染の予
防のため長期間骨弁除去されていたものもあり，そ
れらも含めることにした．頭蓋形成には，一25～一
28℃で無菌的に保存しておいた自家骨を使用し1），
汚染骨の場合はセラミック製人工骨を使用したもの
tota1 52
が4例含まれていた．
　骨欠損の部位は，破裂脳動脈瘤が多いため前頭側
頭部が41例と最も多く，側頭頭頂部8例，頭頂部3
例であり，後頭蓋の疾患は含まれておらず，いずれ
もテント上疾患である．骨欠損部の大きさは，約
60～198cm2，平均103．9±36．2cm2であった（Fig．
1）．
　山浦ら2）は，外減丁丁の皮膚弁の形状をbulding
type，　full　type，　flat　type，　sinking　typeの4型に分類
したが，我々は頭蓋形成直前のCT　scanにおける
骨欠損部直下の脳実質の形状により分類した（Fig．
2）．これにより，硬膜外に液体貯留があり，外見上
bulding　typeとなっているものなどは除外される事
になる．また，実際に，頭蓋形成術が前提となって
いる時期にCT　scan上buldin倉　typeであれば手術
適応はなくなるため，結局full　type　15例，　flat　type
20例，sinking　type　17例の3型にまとめられること
になった．
　2．方法
　外減圧症例慢性期における頭痛，眩量などの自覚
症状，軽度意識障害などの漠然とした状態が，形成
術により改善する機序を，できる限り客観的に評価
できるよう努力した．まず，脳の機能評価として脳
波を用いて検討し，更にJapan　coma　scale（以下
JCS）0～3の症例に対しては，長谷川式簡易知能評
価スケールを用いてその改善度を比較した．一部に
は，更に詳細なWechsler　Adult　Intelligence　Scale
（以下WAIS）を行った．次に頭蓋内の形態学的変
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Fig．　1　Location　and　size　of　decompressive　craniectomy，　Average　size：　103．9±36．2cm2
（our　CT　classification）
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Fig．　2　Classification　of　shape　of　brain　under　external　decompression　by　CT　scan
化を評価するため，CT　scanとMRIを施行した．
局所脳循環に関しては，1231－IMP－Sipgle　Photon
Emission　Computed　Tomography（以下SPECT）
を用い，髄液循環に対しては，R－l　cisternographyに
て評価した．更に，硬膜外脳圧測定も一部に行った．
いずれの検査も，頭蓋形成術施行直前の2週間以内
及び形成後2～4週間に原則として行ない，形成術前
後で比較検討した．
III．結果とその考察
　1．知能検査
　意識レベルがJCSにて，0～3の正常あるいは軽
度障害例39例中23例に対し，長谷川式簡易知能評
価スケールを用いて形成前後で比較したところ，
0．5～12。5点，平均5．1±3．0点の改善を認めた．知
的改善度を判定することは容易ではなく，当スケー
ルを使用したが，元来老年痴呆の尺度として開発さ
（3）
1990年9月椿木＝長期頭蓋骨欠損症例の頭蓋形成前後における頭蓋内環境の比較検討 一　587　一
れたもの3）のため，その年齢的制限など考慮すべき
点も多かった．しかし，脳の高次機能の改善をみる
上で評価に値するものと思われた．内容としては，計
算や記銘力の改善が目立っていた．ただし，2回の検
査間隔は平均5週間であり，やはり学習効果という
点も考慮せねばならなかった．
　そこで，学習効果が少なく，より詳細なWAISを
10例に実施したところ，平均で言語性IQ　5．6±3．0
点，運動性IQ　16．0±12．2点，総合IQ　11．6±7．8
点の改善を示した．
　伊東4）が，脳手術後に見られる知能の変化を
WAISを用いて評価しているが，言語性で±9，運
動性で±10，総合で±7以上で有意差をもつと述
べており，我々の症例でも，形成後に改善している
とみなしてよいであろう．
　2．脳波
　原疾患は外減圧を要すほど重篤なものが多いた
め，脳波上にもその影響は様々に出現するが，脳波
の局在的かつ経時的脳機能評価という特性により，
原疾患の後遺所見を考慮する事が可能である．骨弁
除去時に少なくとも2回以上施行し，その所見が変
化しなくなった時点で検査を開始することとした．
38例に施行した脳波では，骨欠損部に一致して出現
していたθ波が，22例57．9％では頭蓋形成後短期間
のうちに，slowαやαwave　componentへと変化
した（Fig．　3）．
　骨弁除去時と形成後では，骨弁が脳波導出時に介
在するか否かの違いがあるが，骨弁は電気的にはさ
ほどの影響を及ぼすものではなく，皮質脳波との違
い5）のように，骨弁除去時の方が多少高電位になる
傾向があるが，周波数はあまり変化しない．従って
骨弁除去時の皮膚弁の拍動による基線の揺れととも
に，これらを考慮すれば，その所見の変化は評価で
き得るものである．
　その他，sharp　waveの減少，　Bipolar　recordに
おけるlateralityの改善などの良好な結果が数多
く認められ，全体としての改善所見は32例84．2％
と高率で，変化しなかったものは，15．8％にすぎな
かった．
　3．　CT　scan
　外減圧術を施行した当初は，急性頭蓋内圧些些状
態であり，原疾患や手術による影響がCT　scan上
に様々に現れる．即ち外減圧部はbulding　typeや
full　typeとなり圧を緩衝するが，徐々にflat　type
あるいはsinking　typeとなり，一見原疾患の影響が
なくなったかに思われる．しかしながら，脳実質へ
の影響は側脳室の変形や正中構造の偏位として残存
している場合も多い．更に時間が経過すると脳実質
の影響もなくなり，ここからが，我々の研究対象と
なる（Fig．4）．
　更に慢性期になると今度は骨弁除去による悪影響
がCT　scan上に認められるようになり，大きく次
の3型に分類された．
　（1）骨弁除去側の側脳室や脳実質の圧排変形，
（II）硬膜下液体貯留，（III）脳浮腫の長期残存であ
り，52例中，重複するものも含めて，1型28例，II
型12例，III型6例に認められ，形成後はそれぞれ
96．4％，83．3％，66．7％が2週間以内の早期に改
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Fig．　3　Serial　change　of　EEG　before　and　after　rt．　frontotemporal　cranioplasty．
　　Slow　wave　was　recorded　on　r－FP　and　r－F　before　cranioplasty，　but　that　finding　was　improved　after
　　cranioplasty．
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Fig．　4　Natural　course　of　external　decompressive　case　（primary　disease　was　intracerebral　hemorrhage）．
　　Mass　effect　by　primary　disease　was　reducing，　but　then　deformity　of　brain　by　external　decompression
　　began．　After　cranioplasty，　this　phenomenon　was　improved　rapidly．
善あるいは消失した（Fig．5）．
　（1）の所見により，脳実質あるいはクモ膜下腔の
物理的圧迫による局所的な脳循環，髄液循環障害を
惹起するだろうことは想像に難くない．（II）及び
（III）の所見はその結果とも考えられるが，これに対
しては，SPECT，　R－lcisternographyなどの以下の
項にて詳細に検討することとする．
　またsinking　typeに対し，骨欠損部を下にして
CT　scanを施行すると，明らかに患側半球は下垂す
る．骨欠損時には頭位変換により，頭蓋内構造物が
大きく変化してしまうことも明らかであり，hydro－
staticな状況でないことが推測される（Fig．6）．
　4．　MRI
　CT　scanより更に解像力に優れているMRI　T、
強調画像（TR　2000，　TI　600，　TE　31）を用いると，
骨欠損時の側脳室の変形だけでなく脳回の圧迫や脳
溝の狭小化，更には中脳・橋までも変形が及んでい
る場合がある事などが非常に明瞭に捕えられる
（Fig．7）．形成後には，検査し得た13例全例に改善
所見を認めた．
　そこでTR　2000，　TI　600，　TE　30のIR法と，
TR　2000，　TE　30のSE法を用いて，　T，計算画像
を，TR　2000，　TE　30と60のSE法マルチエコー
を用いて，T2計算画像を作製し，特にクモ膜下腔の
状態につき10例検：討した．健側では皮質表面に
high　signal　intensityとして表現されるクモ膜下腔
が保たれているが，骨欠損部直下では消失している．
これは原疾患に対する開頭術による硬膜，クモ膜と
皮質の癒着以外に，皮膚弁陥没による直接的な圧迫
も大きな一因と考えられる．それが証拠に，形成後
に再びクモ膜下腔が描出される症例が8例80％に
認められた（Fig．8）．
　5．　SPECT
　骨欠損部直下の局所脳血流の変化を形成前後で
比較検討するために，SPECTを用いた．3mCiの
N－isopropyl－P　［i231］　iodoamphetamine　（’231－IMP）
を静注し，回転型ガンマカメラSiemens　ZLC　3700
にて，180。　32コマsagittal　scanで撮像し，デー
タ収集はShimazu　Scintipac　2400を用い，1コマ
収集時間は35秒，1回の撮像時間は約19分である．
20分後に，early　imageとして画像を得た．
画像上では頭蓋形成による血流改善を明らかに捕
え ことは困難なため，以下のように数値化し詳細
に検討した．まず骨欠損側（患側）のテント上大脳
半球スライス像のcountを計算し，4スライス分合
計し，総countとし，同様の4スライス分の総
pixelで除し，3次元的な患側大脳半球平均脳血流と
した．対側（健側）も全く同様の方法で，健側平均
脳血流を求めて患側との比をとり，骨欠損側対健側
血流比CBF　ratio　to　normal　side　before　cranio－
plasty（以下bef－CBF　ratio）とした（Fig．9）．
　次に頭蓋形成後も全く同様に，形成側対健側血流
比CBF　ratio　to　normal　side　after　cranioplasty
（以下aft－CBF　ratio）を求め，　bef－CBF　ratioと比
較した．
　但し，1231の頭蓋骨による吸収を補正する為に，透
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Fig．　5　3　type　of　change　on　CT　scan　findings
　　before　and　after　cranioplasty．
過率1／Io＝exp（一μ／p・p・d）6）とし，0．15　MeVの
γ線に対する骨の吸収係数μ／p＝0．0304cm2／g，
頭蓋骨の平均の厚さd＝0．7cm，密度p＝1。85　g／
cm2を当てはめると，1／1。＝exp（一〇．0304×0．7×
1．85）＝0．9614となり，吸収率は3．9％程度と算出
し補正した．
　患側は健側に比し，その血流量は低いため，bef－
CBF　ratioは1以下となり平均0．89±0．06である．
形成後はaft－CBF　ratio平均0．94±0．08となり，41
例中36例87．8％の患側脳血流が増加し，健側に近
づく事が判明した．
　またコントロール症例として，大開頭後に外減圧
術を行なわず閉頭した症例を抽出し，全く同じ計算
　　　xfJS　　L
Lts．肚→
　　＼理．ンレツ
upside
　　　　　　　　　　　　　　　　downside
Fig．　6　Rotation　of　head　in　cranietomized　case．
　　Brain　structure　was　hanging　when　affected
　　side　was　rotated　to　downside．
Fig．　7　MRI　findings．　（Ti　weighted　image－TR
　　2000．　TI　600．　TE　31）
　　（a）　（b）　：　Deformity　of　cerebral　peduncle　was
　　improved　after　cranioplasty．
　　（c）　（d）：　Compressive　deformity　of　lateral
　　ventricle　was　also　improved　after　cranioplas－
　　ty．
法を用いて外減圧症例と比較した．症例は，破裂脳
動脈瘤8例，急性硬膜外血腫2例，急性硬膜下血腫
2例の合計12例であり，SPECTは骨欠損症例の形
成前後で行なった時期とほぼ同じで，原疾患手術日
（6）
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Fig．　8　MRI　findings
　　（e）　（f）　：　Ti　calculated　image
　　（g）　（h）　：　T2　calculated　image
　　Subarachnoid　space　disappeared
　　at　craniectamized　side，　but　after
　　cranioplasty　that　space　appeared
　　agaln．
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Fig．　9　Calculation　of　CBF　ratio　to　normal　side　before　cranioplasty　by　i231－IMP　SPECT
より第1回は平均65±5．1日，第2回は平均102±
7．4日に施行した．第1回のCBF　ratioは0．98±
0．02，第2回は0．97±0．03であった．T検定にて
両群を検討したところ，危険率0．005以下で高度に
有意差有りとの結果を得た（Fig．10）．
　即ち，健側半球の脳血流が形成術前後で変化しな
いという前提に立てば，外減圧を行なわなかった群
では，患側脳血流の経時的変化が少なかったのに対
し，外減圧術後骨欠損症例では，形成術を行なうと，
それだけで患側半球の脳血流が増加し，健側に近づ
いた事を示している．
　外減圧術後慢性期に，原疾患による影響がなくな
（7）
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つたと判断されてから2回以上測定し得た9例を検
討した．このうち8例は，徐々に骨欠損側半球の脳
血流が低下してゆき，骨欠損による悪影響が明らか
に現れる．そこで，形成術を行なうと，これを境に
脳血流は回復する．骨欠損状態による症状の出現及
び消退によく一致しており，頭蓋内環境が，好転し
た事を示唆している（Fig．11）．
　次に骨欠損部の陥凹のさほど強くないfull　type
及びflat　typeと陥凹の著しいsinking　typeの患側
大脳半球血流を比較した．その結果，皮膚弁の陥没
が著明で，脳実質の圧迫変形も強いsinking　type
は，bef－CBF　ratio　O．89±0．06→aft－CBF　ratio
O．95±0．07となり，full及びflat　typeの0．90±
0．07→0．94±0．08より多少改善率が良いが，有意
差を得るまでには至らなかった．
　また，頭蓋骨欠損状態の期間について，90日以上
の長期欠損例と以下の短期欠損例を比較した．長期
欠損例12例中sinking　type　4例，　flat　type　3例，　full
type　5例であり，必ずしも時間と共に陥没傾向が進
行するわけではない。個々の脳実質のcompliance
なども大きく影響するものと思われる．短期欠損例
は，sinking，　flat，　full　typeそれぞれ13例，17例，
10例であった．両袖の患側脳血流低下の有意差は認
められなかった．
　骨欠損のまま放置しておく事により直下の脳血流
が低下する事は明白であり，形成術により血流は改
善するが，決して大幅なものではなく，劇的な臨床
症状の改善がさほど多くない事からも推察されるよ
うに，どちらかといえば，極微小な血流改善に基づ
くものと思われる．
　6．　R－Icisternography
　髄液循環動態を観察する為に，1UIn－DTPA　を1
mCi髄注したR－I　cisternographyを25例に対し施
行した．3，6，24，48時間後のイメージでは，骨弁
除去されている部分に一致して，脳底髄液槽から傍
矢状部のクモ膜穎粒へ立ち上がる部分で，18例72％
にfocal　blockが認められた（Fig．12）．このうち13
例72．2％に，このblockが形成後平均4週間で改
善されていることがわかった．手術操作によるクモ
膜下腔の癒着だけではなく，皮膚時下の組織と脳実
質が，一体となって拍動する為，弩薩部のクモ膜下
酒が狭小化し，髄液吸収路が障害されたものと思わ
れる．
　また5例では，骨欠損部直下のクモ膜下腔にR－1
がpoolingされる所見が観察された（Fig．13）．上
矢状洞側のblockがある為に骨欠損部直下のクモ
膜下腔が拡大し，髄液循環が停滞したものであろう．
全例形成後改善した．
　全体のclearanceの改善，あるいはventricle
re且uxの消失などは5例に認めたにすぎず，　focal
blockの改善ほどの有意な所見とは思われなかっ
た．このような全体的な髄液循環動態は，骨欠損時
も健側による代償機能が働いたためか，変化に乏し
かった．
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Fig．　12　RI－image　at　the　subarachnoid　space　of　convexity　was　blocked　at　craniectamized　side．　That　finding
　　　disappeared　after　cranioplasty　in　many　cases　within　four　weeks．
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　 　　RI－image　at　the　subarachnoid　space　of　convexity　was　pooling　at　craniectamized　side．　That　finding
was　improved　rapidly　after　cranioplasty　in　all　cases．
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　7．頭蓋内圧
　骨弁除去した陥没頭部を変換し下にすると，骨欠
損部直下の脳実質は明らかに下垂する．この事実だ
けからも，hydrostatic　pressureを保ち得るような
環境でない事がわかる．
　そこでGoertec社製硬膜外脳圧センサーを10例
に対し，骨欠損側に設置し，頭蓋内圧を測定した．元
来，頭蓋内圧測定は，頭蓋骨で囲まれた閉鎖腔とい
う前提に立っており，骨弁除去されている本症例の
ような場合には不適当かもしれない．しかし今回は，
便宜上頭蓋内圧という言葉を使用する事とした．
　その結果，骨弁除去時基本圧は，平均3．9±1．6
mmHg，　ampliudeは平均2．4±1．OmmHgであ
り，頭位変換により圧は著明に変化した．
　形成後は，基本圧平均6．2±1．5mmHg，　ampli－
tude平均3．9±0．9㎜Hgと増加するが，頭位変換
による変動幅は小さくなる（Fig，14）．
　次に22例に対し骨欠損部と対側にセンサーを設
置すると，平均基本圧は7．6±4．6mmHgとなり，患
側設置の場合と比較して高く，正常の頭蓋内圧に近
い事がわかる．amplitudeは平均2．3±1．2mmHg
であった．頭位変換による圧変動幅は平均6．5±3．2
mmHgであり形成後は平均基本圧10．4±52
mmHg，平均amplitude　3．8±1．9mmHgと更に
高くなるが，平均圧変動幅は5．3±2．3mmHgと小
さくなる（Fig．15）．
　以上より，骨欠損側と健側は，明らかに頭蓋内圧
は異なり，hydrostatic　pressureが保たれるような
環境ではなく，strain－stress　distributionは拡大し
ている．しかし，健側は骨欠損時で閉鎖腔でない状
況下でも，比較的正常頭蓋内圧に近い状態を保ち得
ている．
　また脳実質と硬膜，皮膚弁が一体となって拍動す
る為に，amplitudeの小さかった骨欠損時の状況と
異なり，形成後はamplitudeが増大し，クモ膜下腔
を保ち，髄液循環及び脳血流を改善する一因になっ
ているものと思われる．更には起立時の頭痛などの
硬膜の牽引痛発生機序もこれにより説明できるもの
と思われる．
IV．考 察
　脳は硬い頭蓋骨に囲まれており，いわゆるclosed
boxになっている7）．この特別な環境により，頭蓋
内圧出進や脳ヘルニアといった頭蓋内疾患特有の病
態が生じてくることになる．従って，外減圧術の慢
性期のような骨弁除去状態を観察することは，対極
　　　　　　　　　　lmin．
（D　mean　of　base　line　pressure：3．9±1．6mmHg
＠　mean　of　amplitude：2．4±1．OmmHg
　　　　　　　　　　　　　（10　cases）
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Fig．　14　Change　of　epidural　pressure　at　craniectamized　side　by　rotation　of　head　before　and
　　after　cranioplasty．
（10）
一　594　一 東京医科大学雑誌 第48巻第5号
トー。十L一十一一。一一幸
left　（L）
o
pre－CraniOplasty　　　　　　　　　　　　　　　　　　　r・・：：・
　　　　　　　　　　　　　　　　　　；。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　ロR十C十L十C十R一一トーC一刊　　　　　　　　　　　　　　　　1min　　　　　　　　　　　　　一
　　　　①mean　of　base　line　pressure：7．6±4．6mmHg
　　　　②mean　of　amplitude：2．3±1．2mmHg
　　　　③range　of　lCP　by　rotation　of　head＝6．5±3．2mmHg
　　　　　　　　　　　　　　　　（22cases）
　　　　　　ext，　decomp．
〈i（］　cranio，，：，；，，
central　（C）
post－cranioplasty
right　（R）
轍糊pm蝋騙嚇糊蝋脚繍
トー・一＋一一一・＋・＋・＋・一一均
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　一
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　〇’：10．4±5．2mmHg
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（iD’：　3．8±1．8mmHg
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　＠’：　5．3±2．3mmHg
Fig．　15　Change　of　epidural　pressure　at　normal　side　by　rotation　of　head　before　and
　　after　cranioplasty．
よりこのclosed　boxという特殊な頭蓋内環境を検
討することに通じる．
　従来より，急性頭蓋内圧充進状態に対し，骨弁除
去による外減圧が施行されてきたが，その効果に対
しては意見の分かれるところである8）9）10）．しかし
本論ではこのことに対して論ずるのではなく，長期
間の骨弁除去状態に伴う様々な不定愁訴あるいは遷
延する症状の発現機序につき検討し，併せてこの一
部皮弁に覆われたsemi－closed　boxというべき非
生理的頭蓋内環境に対して考察を加えた．
　骨弁除去時の症状としては，頭痛が最も多く，起
立時に頭痛が増悪し，悪心嘔吐を伴うようなものも
含まれていた．その他，易怒性，不安感などの精神
症状や，眩量，創の痙痛などの訴えが多かった．
　また，重篤な意識障害患者では，形成後，一画や
発語が多くなったり，家族を見て涙を流すなどの感
情の変化が表れたものもあった．しかし症状の改善
が明らかに形成術によると思われる症例だけをまと
めてみると，約25％にとどまっていた．
　このような形成前後の症状の変化は1939年既に
Grantら11）により　‘‘Syndrorne　of　Trephined”と
して報告されている．その後にも1948年Granth－
am　and　Landis12）により，失語症患者の語彙数の増
加として形成術の効果が報告されている．Woodhall
and　Spurling13），三木14），深井15），　Gardner16），
Tabaddor17），坂井ら18）も形成前後の症状変化は認
めたものの，形成術の効果やその機序に対しては言
及していない．
　最近では1977年に山浦ら2）19）が，52例を対象に
詳細に検討し，4例に明らかな神経症状の改善があ
ったことを報告し，その原因を“手術や原疾患によ
る癒着により，脳実質一硬膜一筋膜一皮膚弁が一体
となって変形し，これに脳局所循環障害などが惹起
され，脳機能障害を来したもの”と推測している．本
研究ではSPECTを用いることにより，この局所脳
循環障害が形成後改善したことを証明し得たと思わ
れる．
　1981年には上出ら20）も，同様の一例報告を行っ
ている．
　頭痛に関しては，その発症様式が低髄圧症候群の
一分症としての頭痛21）に類似しており，硬膜外圧測
定により判明したように，頭囲変換時の圧変動幅の
（11）
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大きさから判断しても，Dalessio22）の指摘する
bridging　veinの牽引のためと考えてよいであろう．
更に頭痛がsinking　typeに多いこともこの説を支
持する理由の一つとなる．
　骨弁除去により，皮膚弁は陥没する場合が多いが，
必ずしも，骨欠損の期間と陥没の程度は比例するも
のではない．患側の硬膜外圧は大気圧と等しいわけ
ではなく，大気圧に対し若干の陽圧を保っている．
　Tabaddor17）らが推測したように大気圧が皮膚弁
を通じて脳組織に加わる為というだけではない．皮
膚弁自体の重さによる物理的圧迫も局所脳循環障害
に大きく影響している．このことはsinking　typeに
対し形成術を施行すべく皮膚弁を翻転すると，その
時点で速やかに硬膜は大気圧に抗して膨隆し，術直
後のCT　scanでも頭蓋骨下の硬膜外腔はほとんど
消失している事が多いという事実からも分かる．更
に皮膚弁と脳組織が同期して拍動する為にクモ膜下
記が確保されない事による髄液循環障害も，脳自体
のcomplianceと共に問題である．
　頭痛以外の精神症状や知的レベル等の高次機能の
回復は，脳循環あるいは髄液循環の改善にその原因
を求めたい．
　Hatashitaら23）は，成猫の正常脳に対して外減圧
術を施行し，頭蓋内圧，特に灰白質の組織圧が低下
することを観察し，pressure－volume　indexの増大
即ちbrain　tissue　complianceの増加を認めてい
る．r－CBF，　cerebrovascular　resistance，　brain
water　contentに変化なかったとしている．骨弁除
去することは，頭蓋内腔のvolumetric　compensa－
tory　capacityを増大させ，　brain　tissueはhydrau－
lic　conductivityとcomplianceが高まり，これに
より頭蓋内圧は低下するものの，脳浮腫は増加する
と結論付けている．
　中谷ら24）も成猫を用いた実験で，開頭5時間後
に，開頭側は非開頭側の約1．5倍の脳血流の低下を
認め，開頭側の蛍光脳表血管撮影法で微小循環の異
常と静脈還流の遅延を見たと報告している．
　また小池ら25）も成猫正常脳に対し骨弁除去を行
ない，頭蓋内圧の低下，Evans　blueによる灰白質の
濃染，電顕による細動脈，毛細血管の透過性二進像，
脳組織含水量の増加などを観察し，高血圧を負荷す
る事によりこれら所見が顕著となったことを報告し
ている．
　以上のように，正常脳であっても骨弁除去により，
脳組織圧が低下するとperfusion　pressureが増加
し，更に血管内外の静水圧差が大きくなる．然るに
スターリングの法則26）に従い血管透過性は充進し，
局所的脳浮腫が発生し，脳循環障害を惹起するもの
と思われる．それに加え，陥没した皮膚弁自体の物
理的な圧迫により，脳循環，髄液循環障害は著しい
ものとなり，脳の高次機能障害を引き起こすものと
考えられる．更に原疾患や手術による血液脳関門の
破壊や高血圧により，外減吐下では静水圧差が著し
く増大し，全身状態の影響を受けやすくなる27）．
　本研究では，皮膚弁による脳実質の圧迫，及び局
所的脳浮腫はCT　scan，　MRIにて捕え，それに基
づく脳循環障害はSPECTにて，髄液循環障害は
MRI及びRI　cisternographyにて証明した．硬膜
外圧測定では骨欠損時hydrostatic　pressureを保
てない状態であり，strain－stress　distributionは増
大しており，脳組織圧は低下していることが推測さ
れた．これらは諸家の動物実験の結果を臨床面より
支持するものと思われる（Fig．16）．発生した組織
圧の半球間較差は，頭蓋内腔がclosedになってい
ると，比較的短時間に消失すること28）が報告されて
おり，外減圧により圧緩衝の目的を達成したら，可
及的早期に形成術を行ない，皮膚弁による圧迫から
も解放され生理的頭蓋内環境に復し，homeostasis
を保てるような状況にすることが美容上あるいは事
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縄トー一ゐ・F一
　　　　　　　　　　．
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　　　　　　　　　　↓←C「a糊瓢。．）
　　　　Physiological　intracranial　environment
　　　　　　　　　　U
EQEGt．st｝一一＋　improvement　of　brain　function
Fig．　16　Mechanism　of　brain　hypofunction　in
　　decompressive　craniectamized　cases　and　of
　　the　improvement　by　cranioplasty．
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故防止以上に重要なことである．
V．結 論
東京医科大学雑誌
　（1）外減圧術後，長期間骨弁除去されていた52例
に対し形成術前後の頭蓋内環境を比較することによ
り，症状改善の機序につき検討した．
　（2）CT　scanでは，骨欠損時，皮膚弁陥没による
脳実質の圧迫，硬膜下液体貯留，脳浮腫の長期残存
など認められ，形成術よりこれら所見は高率に改善
した．
　（3）MRIでは（2）の所見の他，クモ膜下腔の狭
小化が認められ，局所的髄液循環障害が認められた．
　（4）SPECTでは，骨欠損二大脳半球の局所脳循
環の経時的悪化と，形成後の改善を認めた．
　（5）RI　cisternographyでは，骨欠損側脳表の髄
液循環のfocal　blockまたはpoolingを認めた．
　（6）硬膜外圧では，骨欠損側のhydrostatic　pres－
sureの崩壊とstrain－stress－distributionの増大が
示唆された．
　（7）形成後に簡易知能検査や脳波所見の改善など
脳機能の回復が認められた．
　（8）以上より，骨弁除去により局所脳循環及び髄
液循環障害による心機能低下が惹起されることが判
明した．
　（9）従って，外減圧による圧緩衝の目的を達成し
たら，可及的速やかに形成術を行ない，生理的頭蓋
内環境に戻すことが肝要である．
　稿を終えるにあたり，御指導，御校閲を賜った三
輪哲郎教授に深甚なる謝意を表すと共に，御指導，御
協力を頂いた三木　保講師はじめ教室員各位に厚く
感謝致します．また放射線科の梅田技師，富所技師，
長嶋技師の御協力に心より御礼申し上げます．
　なお本論文の一部は，第18回脳波筋電図学会，第
12回CT研究会，第48回日本脳神経外科学会総会
にて発表した．
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